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Rezumat
Tratamentul chirurgical al hematoamelor intracerebrale spontane reprezintă un subiect pe cât de important, pe atât 
de controversat, care cuprinde o perioadă de peste o sută de ani. De la primele tentative de tratament chirurgical al acestei 
patologii, a fost parcursă o cale lungă, iar tehnicile chirugicale au evoluat foarte mult în utimele decenii, în special, dato-
rită dezvoltării  metodelor diagnostice şi perfectării utilajului chirurgical. În acest articol sunt elucidate aspectele de bază, 
evoluţia şi starea actuală a tehnicilor minim invazive în tratamentul HICS.
Cuvinte-cheie: hemoragie intracerebrală spontană, chirurgie minim invazivă, fi brinoliza locală, evacuare endo-
scopică
Summary: Role of minimal invasive surgery in treatment of spontaneous intracerebral hemorrhage
Surgical treatment of spontaneous intracerebral hemorrhage (ICH) represents an important and disputed subject 
which counts a history of more than a hundred years. From the fi rst attempts of surgical treatment of this pathology, surgi-
cal techniques have evolved greatly in last decades, mainly due to the development of diagnostic methods and perfecting 
surgical equipment. This article considers the basic issues, evolution and current state of minimally invasive techniques 
in the treatment of ICH.
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Резюме: Роль малоинвазивной хирургии в лечении спонтанного внутримозгового кровоизлияния
Хирургическое лечение спонтанных внутримозговых кровоизлияний (ВМК) является важным предметом 
обсуждения и споров, исторя которых насчитывает более ста лет. С первых попыток хирургического лечения 
ВМК, хирургические методы сильно изменились в последние десятилетия, в основном благодаря развитию мето-
дов диагностики и совершенствование хирургического оборудования. В данной статье рассматриваются основ-
ные вопросы, эволюция и современное состояние минимально инвазивных методов в лечении ВМК.
Ключевые слова: спонтанные внутримозговые кровоизлияния, мини инвазивная хирургия, локальный фи-
бринолиз, эндоскопическая аспирация
Hemoragia inrtacraniană nontraumatică constituie 
o problemă de sănătate publică de rang global, aceas-
ta constituind circa 2 milioane de cazuri (10-15%) din 
cele aproape 15 milioane de cazuri de ictus înregistra-
te anual în întreaga lume [1].  Numai în Statele Unite 
ale Americii, la fi ecare 40 de minute o persoană su-
portă un ictus [2]. În SUA costurile tratamentului di-
rect al ictusului ating cifra de 12,7 miliarde de dolari 
anual, iar plata pentru tratamentul patologiilor asoci-
ate ajunge la cifra de 73,7 miliarde de dolari SUA [2]. 
În pofi da numeroaselor cercetări, ictusul hemoragic 
este una dintre cele mai prost tratate forme de ictus, 
afecţiunea respectivă constituind şi una din cauzele 
de bază ale morbidităţii, dizabilităţii şi decesului din 
întreaga lume [3]. Proporţia pacienţilor care decedea-
ză în decursul primei luni de la debutul HICS, varia-
ză între 22% şi 62% [4, 5]. Numai 20% din numărul 
persoanelor  care supravieţuiesc ictusul hemoragic 
ating independenţa funcţională la 6 luni după debut 
[5].  Aproximativ o jumătate din decese survin în pri-
mele 24 de ore. Toate acestea  accentuează importanţa 
decisivă a unui tratament timpuriu şi rapid al acestei 
patologii [6, 7]. 
Cauzele cele mai frecvente al HICS le constituie hi-
pertensiunea arterială, administrarea de anticoagulante 
şi angiopatia amiloidă cerebrală. Semnele şi simpto-
mele neurologice la prezentare  depind de dimensiuni, 
localizare şi gradul de mass efect al cheagului asupra 
structurilor cerebrale.  În unul din studiile de autopsie 
consacrat hemoragiei intracerebrale de origine hiper-
tensivă, s-a constatat că localizările cele mai frecvente 
ale hemoragiilor au fost capsula externă în 42%, pun-
tea în 16%, talamusul în 15%, cerebelul în 12% şi sub-
stanţa albă în 10% [8]. Rata mortalităţii la un an, în 
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cadrul HICS, variază în dependenţă de localizare: 65% 
pentru trunchiul cerebral, 57% pentru hemoragiile lo-
bare, 51% pentru hemoragiile profunde şi 42% pentru 
cele cerebelare [9]. Frecvent HICS sunt complicate de 
hemoragia intraventriculară (HIV), care pot duce la 
hidrocefalie obstructivă, astfel majorând independent 
rata mortalităţii până la 80% [10, 11].
Spre deosebire de hemoragiile cerebelare, pentru 
care există   mai multe căi  tratament chirurgical şi 
medicamentos, modalităţile de tratament chirurgical 
al hemoragiilor intracerebrale supratentoreale, al he-
matoamelor superfi ciale şi al celor profunde, precum 
şi al hemoragiilor în ganglionii bazali, sunt extrem de 
controversate. Sarcinile principale ale tratamentului 
constau în reducerea hemoragiei repetate, scăderea 
presiunii intracraniene (PIC), controlul presiunii ce-
rebrale de perfuzie şi reducerea mass efectului. 
Hemoragiile profunde (cum ar fi  cele din gangli-
onii bazali sau trunchi) au un pronostic sumbru, iar 
evacuarea chirurgicală deschisă nu pare să amelio-
reze starea acestor pacienţi, în comparaţie cu terapia 
medicamentoasă conservativă.  Din punct de vedere 
istoric, chirurgia nu a jucat rol important în astfel de 
cazuri [12]. Chirurgia este considerată capabilă de a 
salva vieţi prin micşorarea PIC în cazuri aparte, dar 
nu este destul de efi cientă în restabilirea unui statut 
funcţional semnifi cativ.  În cazurile în care HICS este 
tratată chirurgical, evacuarea hematomului intrace-
rebral reduce mass efectul, dar tot odată înlătură şi 
acţiunea neurotoxică a produselor de descompunere 
sangvină, ajutând la prevenirea edemului cerebral şi a 
leziunilor cerebrale secundare [13]. 
Chirurgia deschisă este relativ contraindicată din 
cauza comorbidităţilor frecvente pe care le au aceşti 
pacienţi. Mai mult ca atât, chirurgii deseori ezită să 
efectueze o  corticotomie extinsă prin creierul intact, 
pentru a evacua hemoragiile situate profund. O teh-
nică ideală pentru evacuarea HICS ar fi  una care mi-
nimalizează manipulările cu creierul şi una care, de 
asemenea, ar putea fi  efectuată sub anestezie locală, 
de preferinţă la patul bolnavului. O astfel de abordare 
ar putea compensa morbiditatea sporită a chirurgiei, 
în special în cazul hemoragiilor profunde  şi a celor 
care sunt destul de instablie, pentru a suporta o inter-
venţie chirurgicală deschisă. 
Eşecul trailurilor clinice de a demonstra benefi -
ciul intervenţiilor chirurgicale de evacuare deschisă a 
HICS, comparativ cu tratamentul medicamentos, a dus 
la căutarea unor metode alternative de evacuare a chea-
gului de sânge, toate acestea fi ind bazate pe experienţa 
în creştere în domeniul tehnicilor minim invazive. Re-
zultatele unor serii de cazuri de HICS tratate prin apli-
carea tehnicilor minim invazive par a fi  promiţătoare 
pentru un tratament mai efi cient al acestei patologii. 
Argumentarea terapiei prin chirurgie minim 
invazivă
Scopul tratamentului chirurgical prin evacuarea 
hematomului intracerebral este de a reduce mass 
efectul şi controlul subsecvent al hipertensiunii in-
tracraniene, precum  şi de a reduce lezarea ţesutului 
cerebral în ariile adiacente hematomului, cauzate de 
leziunile secundare. Astfel, dacă primul scop poate 
fi  atins uşor, cel de-al doilea este mult mai difi cil de 
realizat, deoarece procedeele chirurgicale deschise 
sunt frecvent asociate cu lezarea adiţională a ţesutului 
cerebral. Benefi ciul procedeelor chirurgicale asupra 
terapiei medicamentoase în cadrul HICS nu a fost 
niciodată demonstrat, iar criteriile pentru tratamentul 
chirurgical nu au fost clar stabilite [14]. 
Astfel, în ultimii ani au devenit atractive tehni-
cile minim invazive. Unele caracteristici ale HICS, 
care facilitează selecţia candidaţilor pentru metode 
minim invazive au fost expuse de căre Kaufman 
[15] în ordinea următoare: (1) pot fi  diagnosticate 
uşor prin metode existente cum este CT şi IRM cere-
bral; (2) sunt potrivite pentru localizare stereotacti-
că; (3) proprietăţile lor fi zice le fac susceptibile pen-
tru aspiraţie, care poate fi  ulterior facilitată prin ad-
ministrarea agenţilor fi brinolitici sau prin utilizarea 
dispozitivelor mecanice; şi (4) înlăturarea lor poate 
fi  realizată fără risc major de sângerare repetată în 
circumstanţele în care hemoragia poate fi  detectată 
şi tratată.
Avantajele tehnicilor minim invazive asupra cra-
niotomiei convenţionale se rezumă la următoarele: 
(1) timpul scurtat al intervenţiei chirurgicale, ceea ce 
este important în special pentru pacienţii vârstnici cu 
alte comorbidităţi; (2) procedura poate fi  efectuată 
sub anestezie locală; (3) minimalizarea intervenţiei 
chirurgicale se poate solda cu o morbiditate redusă, 
asociată intervenţiei chirurgicale; (4) aceste proceduri 
permit chirurgului de a atinge unele leziuni, cum ar 
fi  hemoragiile situate profund, care sunt inaccesibi-
le  prin chirurgia deschisă; şi (5) astfel de proceduri 
permit chirurgului să controleze cantitatea de sânge 
evacuat şi să evite complicaţiile eventuale (plasarea 
incorectă a cateterului, hemoragie repetată) în timp 
real prin utilizarea intraoperatorie a monitoringului 
ultrasonografi c [16, 17]. 
Dezavantajele potenţiale constau în: expunerea 
chirurgicală redusă; incapacitatea de a trata leziuni 
structurale cum sunt malformaţiile arteriovenoase 
sau aneurismele; hemoragiile repetate datorită utili-
zării fi brinoliticelor; infecţia datorată menţinerii înde-
lungate a cateterului în cavitatea hematomului. Rata 
complicaţiilor asociate cu terapiile minim invazive 
pentru evacuarea HICS este foarte mică, variind pen-




Aspirarea simplă a fost propusă în calitate de tra-
tament potenţial încă din anii 1950, însă rezultatele au 
fost descurajatoare. În unul din articole, datat cu anul 
1951, se arată că 9 din 15 pacienţi trataţi prin metoda 
aspiraţiei simple prezentau o cantitate însemnată de 
hematom restant în lojă, conform datelor obţinute la 
autopsie [12].  Aceste rezultate nu au generat niciun 
interes şi metoda a fost abandonată.
Un număr de rapoarte din Japonia prezintă rate 
de aspiraţie cuprinse între 29% şi 85% din volumul 
hematomului, în cazul aspirării simple sub ghidare 
CT. Este de menţionat că interpretarea acestor studii 
prezintă o difi cultate sporită, deoareace  informaţii-
le despre tehnicile şi dispozitivile utilizate în timpul 
acestor studii sunt foarte lapidare [15]. 
Dispozitivele mecanice
Targetingul hematomului intracerebral şi difi cul-
tatea de a realiza o aspiraţie complet din cauza ete-
rogenităţii în consistenţa cheagului, reprezintă cele 
două difi cultăţi majore întâlnite iniţial în aspiraţia 
HICS [18]. Odată cu elaborarea tehnicilor stereotac-
tice, aprecierea ţintei hematomului nu mai era o pro-
blemă şi eforturile au fost îndreptate spre atingerea 
unui grad mai mare de aspiraţe a hematomului. 
Timp de câteva ore de la debutul HICS, cheagul 
constă din aproximativ 20% de sânge lichid şi 80% 
de cheaguri dense [19, 20]. Aceste aspecte fi zice fac 
difi cilă aspirarea simplă. Astfel, a fost creată o vari-
etate de dispozitive insturmentale şi agenţi farmaco-
logici pentru a fragmenta şi a lichefi a aceste cheaguri 
consolidate, precum şi pentru  a majora randamentul 
volumetric al aspiraţiei. 
În 1978, Backland şi von Holst [21] au descris un 
nou instrument de evacuare stereotactică a hematoa-
melor, care consta dintr-o canulă de 4 mm ce conţinea 
în sine un şurub Archimede. Presiunea negativă era 
aplicată pentru a aspira cheagul în canulă, în timp ce 
rotirea şurubului fragmenta hematomul. Prin utiliza-
rea acestei tehnici Higgins şi aut. [22] au fost în stare 
să evacueze aproape complet HICS la 13 din 16 paci-
enţi din seria prezentată de ei. După ce au fost publi-
cate aceste prime rapoarte, au fost descrise şi câteva 
modifi cări ale dispozitivului [22]. 
Un alt dispozitiv inovator include un aspirator cu 
ultrasunet cu destinaţie specială [23], un nucleotom 
modifi cat şi, un sistem de aspiraţie cu dublă tracţiune 
[24]. De asemenea, a fost descrisă şi aspirarea ghidată 
cu ultrasunet, pentru a oferi ghidarea în timp real a 
evacuării hematomului, însă această procedură nece-
sită o cranotomie cu formarea unui defect osos de cel 
puţin 2,5x4 cm [25]. Deşi unele din aceste abordări 
au demonstrat rezultate interesante, ele nu au devenit 
populare. 
Endoscopia
În 1989, Auer şi aut. [26]  au prezentat rezultatele 
unui studiu clinc randomizat pe 100 de pacienţi, su-
biecţi ai evacuării endoscopice ultrasonografi c ghida-
te şi coagulare cu laser, în decursul primelor 48 de ore 
de la debutul HICS, cu un volum mai mare de 10 cm 
cubi, versus tratamentul medicamentos. A fost apreci-
ată o scădere a ratei mortalităţii în grupul chirurgical 
la 6 luni de la debut (45% contra 70% în grupul tratat 
medicamentos). De asemenea, a fost observată şi o 
tendinţă de îmbunătăţire a rezultatelor în grupul tratat 
chirurgical, iar evacuarea endoscopică a hematoame-
lor de dimensiuni mici a dus la o calitate semnifi cativ 
mai bună a vieţii la pacienţii trataţi chirurgical, com-
parativ cu cei trataţi medicamentos. Benefi ciul chirur-
gical a fost limitat la pacienţii cu hemoragii lobare şi 
la pacienţii mai tineri de 60 de ani. Alte studii mari în 
acest domeniu nu au urmat. 
Fibrinoliza
O altă abordare, menită să efi cientizeze aspirarea 
hematomului, implică instilarea unui agent fi brinolitc 
în cavitatea cheagului. Utilizându-se diferite proce-
dee, în cavitatea hematomului este plasat un cateter 
de silcion prin tehnici stereotactice, şi agentul fi bri-
nolitic este instalat, la patul pacientului, de mai multe 
ori pe zi timp de câteva zile. Cel mai frecvent utilizat 
remediu fi brinolitic a fost urokinaza, care este adimi-
nistrată într-o doză de 5000 sau 6000 UA de două ori 
pe zi prin cateter, în cavitatea hematomului, cu drena-
rea subsecventă şi aspirarea părţii lichide a acestuia. 
În baza unor studii pe animale, a fost demonstrat că 
urokinaza oferă o liză a hematomului, fără a afecta 
ţesutul cerebral adiacent [20]. Efi cienţa acestei moda-
lităţi de tratament a fost demonstrată şi de către Nu-
zima şi aut. [27], din raportul căruia rezultă că  81% 
din cei 175 de pacienţi cu hemoragii putanimale au 
revenit la viaţa normală. Pentru o serie de  intervenţii 
nonrandomizate, în care s-a utilizat această metodă, 
s-au raportat rate de aspiraţie cuprinse între 30% şi 
90% [15, 26, 28]. Rata hemoragiei repetate a fost cu-
prinsă între 0% şi 10%, cu o medie de 4% din 392 
de  cazuri [26, 27, 29]. Hemoragia recentă prezintă 
cel mai îngrijorător risc potenţial de administrare a 
agenţilor trombolitici în cavitatea hematomului intra-
cerebral; totodată, aceste rate de recurenţă sunt accep-
tabile când sunt comparate cu cele ale evacuării con-
venţionale a hematomului [30]. În 1999 Zuccarello 
şi coat. au publicat un raport al unei serii de pacienţi 
cu HICS, care au fost randomizaţi pentru tratamen-
tul chirurgical sau pentru un tratament medicamentos 
optim. Principalele criterii de admitere spre randomi-
zare era perioada de 24 ore de la debutul simptomatic, 
vomul HICS mai mare de 10 cm3 şi un scor Glasgow 
mai mare de 4. Nouă din 20 de pacienţi înrolaţi în stu-
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diu au fost supuşi intervenţiei chirurgicale în decurs 
de 3 ore de la randomizare, iar 11 pacienţi au primit 
tratament medicamentos optim.  Nu a fost apreciată 
vreo diferenţă în rata mortalităţii la 3 luni dupa de-
but (27% în tratamentul medicamentos, comparativ 
cu 22% în cel chirurgical), însă rezultatele secunda-
re estimate după 3 luni au demonstrat o tendinţă po-
zitivă nesemnifi cativă  către un rezultat mai bun în 
grupul de pacienţi trataţi chirurgical, comparitv cu cei 
trataţi doar medicamentos, datele fi ind apreciate con-
form valorilor medii Glasgow Otcome Score, Indexul 
Bartel şi scara Rankin [31]. 
Scopul studiilor europene randomizate fi nisate 
în ultimii ani a fost de a evalua efi cienţa evacuării 
stereotactice a HICS cu instilarea de urokinază. Şap-
tezeci şi unu de pacienţi au fost randomizaţi în două 
grupe (evacuare stereotactică şi management medi-
camentos). Sarcina primară a constat în evaluarea 
decesului sau a gradului  handicapului funcţional 
după 6 luni. În grupul tratat chirurgical a fost apreci-
ată o reducere semnifi cativă a mortalităţii (40%). Nu 
au fost constatate diferenţe statistice semnifacive  în 
rezultatele funcţionale la diferite intervale de timp 
[32]. 
Metoda fi brinolizei locale a HICS implementată 
în clinica de Neurochirurgie INN a demonstrat rezul-
tate satisfăcătoare, cu o rată înaltă de aspirare a con-
ţinutului hematomului (65-70%), un număr mic de 
complicaţii şi mortalitate redusă. Până în prezent în 
studiu au fost înrolaţi 38 de pacienţi (Fig. 1). 
Un alt agent fi brinolitic care a fost pe larg utilizat 
pentru tratamentul ictusului ischemic este activatorul 
tisular al plasminogenului (t-PA). Prima utilizare a 
t-PA în ictusul hemoragic s-a făcut  cu scopul  de leza-
re a hemoragiei intraventriculare (HIV). Rohde şi aut. 
[33] au raportat o dizolvare mai rapidă a HIV (1-3 
zile) prin administrare de t-PA, decât cu urokinază 
(5-8 zile). Comparativ doar cu ventriculostomia, HIV 
tratată cu administrarea adiţională de t-PA diminuea-
ză rata mortalităţii cu 30% [33]. Alte studii similare 
au indicat că utilizara intraventriculara a t-PA poate 
ameliora pronosticurile pacienţilor cu HIV masive. 
[33-36].  
Mult mai recent, t-PA a fost utilizat pentru trata-
mentul HICS. Lippitz şi aut. [37] au demonstrat că 
adiminstrarea zilnică a t-PA în cavitatea hematomului, 
începând cu 12-24 de ore de la instalarea stereotactică 
a cateterului în cavitatea hematomului, s-a soldat cu o 
reducere în medie cu 85% a volumului hematomului, 
în timp de la 2 până la 4 zile de la debut. Lippisz şi 
aut. au utilizat doze standard de 3 mg de t-PA dizol-
vate în 3 ml ser fi ziologic; în dependenţă de volumul 
rezidual al hematomului dupa prima injectare, admi-
nistrarea de t-PA a fost repetată la fi ecare 24 de ore 
timp de 1-3 zile. Ziai W. şi aut. [34] au calculat doza 
de t-PA în raport cu diametrul maxim al hematomului; 
fi ecare 1 cm din diametrul hematomului necesita 1mg 
de t-PA. Nu au fost constatate efecte adverse siste-
mice, inclusiv hemoragii intracraniene sau hemoragii 
repetate. Unul din studiile efectuate de către Wagner, 
prin modelarea HICS la porcine, a raportat că apli-
carea de t-PA pentru aspirarea hematomului rezultă 
într-o înlăturare a peste 70% din volumul cheagului, 
de asemenea, a fost apreciată reducerea edemului pe-
rilezional [38]. 
Concluzii 
Efi cienţa tratamentului chirurgical al HICS rămâ-
ne deocamdată nedemonstrată şi contradictorie [16, 
39]. Deşi chirurgia deschisă nu pare să amelioreze  re-
zultatele pacienţilor [6], metodele mai puţin invazive 
de evacuare a hematomului demonstrează rezultate 
mult mai promiţătoare în îmbunătăţirea stării pacien-
ţilor şi a şanselor de supravieţuire. Până în prezent 
doar câteva studii clinice au demonstrat benefi ciul 
tratamentului chirurgical asupra celui medicamentos 
prin utilizarea tehnicilor minim invazive [26, 29], de 
aceea sunt necesare mai multe studii clinice rando-
mizate, care să evalueze tehnicile chirurgicale minim 
invazive în comparaţie cu cel mai bun tratament me-
dicamentos.
  
Fig. 1. Aspirarea hemoragiei intracerebrale cu administrare de sol. Prourokinază. (A) CT cerebral preopera-
tor. (B) CT cerebral de control după instalarea drenajului de silicon şi iniţierea fi brinolizei locale. (C) CT 
cerebral peste 8 zile de la iniţierea fi brinolizei locale
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Rezumat 
În lucrarea dată sunt prezentate particularităţile de diagnostic şi algoritmul de pregătire a pacienţilor cu patologie 
stenozantă a arterelor carotide cu ictus ischemic instalat în scopul stabilirii tacticii optimale de tratament şi reducerii ratei 
riscului perioperator. 
Cuvinte-cheie: endarterectomie, dopplerografi a transcraniană, CT angio, RMN angio, dopplerografi a duplex, boa-
lă aterosclerotică a vaselor, ictus ischemic
Summary: Cerebral ischemic stroke secondary to carotid artery stenosis: options for preoperative assess-
ment and diagnosis
We report the peculiarities of diagnostic and training algorithm of patients with carotid artery stenosis pathology with 
ischemic stroke installed in order to establish the optimal treatment strategy and reduce the rate of perioperative risk.
Keywords: endarterectomy, transcranial dopplerography, CT angiography, MRI angiography, dopplerography du-
plex vessel atherosclerotic disease, ischemic CEEP
Резюме: Состоявшийся ишемический инсульт на фоне стеноза сонной артерии: варианты предопе-
рационной оценки и диагностики 
В данной работе представлены особенности диагностики и алгоритм подготовки больных со стенозом сон-
ной артерии на фоне установленного ишемического инсульта, с целью  установить оптимальную стратегию лече-
ния и снизить уровень периоперационного риска.
Ключевые слова: эндартерэктомия, транскраниальная допплерография, КТ-ангиография, МРТ-
ангиография, ишемический инсульт
În ultimii ani au fost obţinute progrese remarca-
bile în tratamentul şi prevenirea accidentului vascular 
cerebral ischemic, ceea ce a permis semnifi cativ redu-
cerea mortalităţii şi a îmbunătăţit prognosticul funcţi-
onal al acestei boli. Metodele de neuro- şi angiovizu-
alizare, testele biochimice nu au constatat heteroge-
nitatea patogenetică a accidentului vascular cerebral 
ischemic, ceea ce presupune o abordare diferenţiată 
a tacticii de  tratament şi nu în ultimul rând, profi la-
xia primară şi secundară a acestei entităţi nozologice 
[1,6,7,8,9]. Cu toate acestea, o tactică mai activă de 
tratament a acestui grup de pacienţi, ce presupune 
corecţia chirurgicală a hemodinamicii, necesită sta-
bilirea algoritmului şi tehnicilor de evaluare adecvată 
a hemodinamicii cerebrale în perioada pre- şi intrao-
peratorie [1,6,8,9]. Până în prezent, sunt foarte puţine 
comunicări referitor la efectul endarterectomiei caro-
tidiene asupra tulburărilor neurologice şi neuropsihi-
ce de durată la pacienţi. Rămâne deasemenea discuta-
bilă problema efectului terapeutic al endarterectomiei 
carotidiene după ictusul ischemic constituit. Studiile 
privind evaluarea impactului endarterectomiei caroti-
diene asupra funcţiilor compromise de accidentul vas-
cular cerebral la pacienţii cu stenoză aterosclerotică a 
